LA RETRAITE “LES OUTILS DE LA PLEINE CONSCIENCE”

Du 29 novembre au 4 décembre 2012 au centre Vacanciel de Carry-le-Rouet
Questionnaire confidentiel à remplir par le participant. 

Ces informations nous permettent de mieux vous accompagner.

· Prénom et nom: ..Flavien REVELLAT................................................................................................

Numéro et Rue: ...129 Bd Pasteur.......................................................................................

Code Postal: ..94360..... Ville: .....Bry-sur-Marne......................................................

Téléphone en journée: ...06 60 47 71 64..(Mère).....Flavien :..06 607 06 607
Email: ..evelyne@revellat.fr.......................................................................................

Age: ....20 ans.......................................................................................................................

Profession: ....Etudiant......................................................................................................

Statut marital: ...Célibataire...............................................................................................

· Problèmes physiques rendant difficiles les mouvements doux ou/et marche:
.....RAS...............................................................................................................

· Pratiquez-vous un exercice physique? Lequel?...........................................................................

......................................................................................................................................................

· Comment est votre sommeil?......Décallé et pas très récupérateur..........
......................................................................................................................................................

· Au cours des 5 dernières années, avez-vous bénéficié d'un accompagnement psychologique?...................................................................................................

......................................................................................................................................................

· Actuellement, bénéficiez-vous d'un accompagnement psychologique? ....Non.....................

......................................................................................................................................................

· Si oui, pour quelle trouble?.....................................................................................................

· Suivez-vous actuellement un traitement médicamenteux et si oui, le(s)quel(s)? ..........Non...................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

· Au cours du mois écoulé, vous est-il arrivé d'avoir des pensées suicidaires? ...Non................

· Avez-vous une relation de dépendance avec une ou plusieurs substances (tabac, alcool, drogue)? ......................................................................................................................................

· Qu'est-ce qui vous procure le plus de plaisir dans la vie?............................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

· Qu'est-ce qui compte le plus pour vous? ..................................................................................... ......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

· Qu’est-ce qui vous inquiète le plus ou quels sont les aspects les plus stressants dans votre vie?

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

· Quelle est votre motivation principale pour suivre ce programme ?

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

Je reconnais par ailleurs qu’il s’agit d’un outil éducatif et préventif ne pouvant se substituer à un accompagnement psychothérapeutique ou à un traitement, sans avis médical. Coordonnées de mon psychiatre ou médecin référent, à utiliser uniquement en cas de besoin: ......................................................................................................................................................................... 

Date et signature:

